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LATERAL LYMPH NODE DISSECTION FOR LOW RECTAL CANCER. WAYS TO PREVENT INTRAOPERATIVE 
COMPLICATIONS 
Кровотеча, яка виникає під час виконання латеральної лімфатичної дисекції у пацієнтів, хворих на низький рак прямої 
кишки, може стати інтраопераційним життєво небезпечним ускладненням, оскільки ділянки латерального екстрамезо-
ректального метастазування мають надзвичайно масивну і виражену артеріальну сітку. Одним із шляхів попередження 
інтраопераційної артеріальної кровотечі є детальне вивчення топографо-анатомічних особливостей ангіоархітектоніки 
зони латерального екстрамезоректального метастазування індивідуально у кожного пацієнта. Перкутанна трансфе-
моральна селективна ангіографія судин таза або комп’ютерна томографія органів малого таза з внутрішньовенним 
контрастуванням в ангіорежимі в доопераційному періоді у хворих на рак прямої кишки, яким планується латеральна 
екстрамезоректальна лімфатична дисекція, може бути рекомендована для включення в протоколи доопераційного об-
стеження хворих на низький рак прямої кишки.
The bleeding arising during the execution of the lateral lymph node dissection in patients with low rectal cancer, may become 
dangerous complication intraoperative because extramesorectal lateral plot of metastasis have extremely massive and expressed 
arterial grid. One of the ways to prevent intraoperative arterial bleeding is a detailed study anatomy features angioarchitectonics 
lateral area extramesorectal metastasis individually for each patient. Percutaneous transfemoral selective angiography of blood 
vessels of the pelvis, computer tomography of the pelvis with intravenous contrast in the preoperative period in patients with 
rectal cancer who planned lateral extramesorectal lymph node dissection may be recommended for inclusion in the protocols of 
preoperative examination of patients with low rectal cancer.
 
Постановка проблеми і аналіз останніх 
досліджень та публікацій. Одним із сучасних 
напрямків хірургічного лікування раку прямої 
кишки, поряд з тотальною мезоректумектомі-
єю (що є міжнародним стандартом), виконанням 
сфінктерозберігаючих операцій і застосуванням 
превентивних стом, виконанням комбінованих і 
циторедуктивних операцій, трансанальним ви-
даленням пухлини, впровадженням лапароско-
пічних технологій, є також виконання стандарт-
них і розширених лімфатичних диcекцій, що, по 
суті, відображає радикальність виконаної опера-
ції і є однією з основних причин прогресу в лі-
куванні. Наявність метастатичних лімфатичних 
вузлів є одним з найбільш важливих прогнос-
тичних факторів. Часто причиною виникнення 
місцевого рецидиву раку прямої кишки є мета-
стази в регіонарні лімфатичні вузли, які поділя-
ються на параректальні та екстрамезоректальні 
вузли, що розташовуються вздовж внутрішніх 
клубових судин (a. iliaca interna, a. iliolumbalis, r. 
lumbalis, r. iliacus, aa. sacrales laterales, a. sacralis 
lateralis superior, a. sacralis lateralis inferior, a. 
obturatоria, a. glutea superior, a. glutea inferior, a. 
vesicalis inferior, a. uterina, a. vaginalis, a. rectalis 
media, a. pudenda interna) та зовнішньої клубо-
вої артерії (a. iliaca externa). Зони регіонарного 
метастазування раку прямої кишки умовно роз-
поділені на: висхідний, латеральний та низхід-
ний шлях. Висхідний шлях має напрямок вздовж 
верхньої прямокишкової артерії до нижньобри-
жової артерії, пошкоджуючи мезоректальні, 
верхні ректальні та нижньобрижові лімфатич-
ні вузли. При низхідному шляху метастазуван-
ня відбувається в пахвинні лімфатичні вузли, 
поширюючись по лімфатичних шляхах, які су-
проводжують гілки зовнішньої клубової артерії 
– r. pubicus a. epigastrica inferior. Латеральне ме-
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тастазування відбувається вздовж середніх пря-
мокишкових артерій a. rectalis media та включає 
ураження середніх прямокишкових, затульних, 
внутрішніх клубових та загальних клубових лім-
фатичних вузлів. Стан лімфатичних вузлів мо-
же бути відомим тільки тоді, коли було викона-
но розширену лімфодисекцію. За даними NCCN 
(AJSS and American Pathologists), при раку пря-
мої кишки рекомендовано видаляти мінімум 
12 лімфатичних вузлів задля достовірної верифі-
кації стадії захворювання [1]. 
Прогностичне значення латерального мета-
стазування при раку прямої кишки було дове-
дено в ряді клінічних досліджень. Частота ура-
ження бокових тазових лімфатичних вузлів ко-
ливається в межах 10–25 %: Kinugasa et al. (2000) 
– 22 %; Takahashi et al. (2000) – 8,6 %; Fujito et al. 
(2003) – 11,9 %; Ueno et al. (2007) – 17 %; Min et 
al. (2009) – 23,8 %; Fujito et al. (2012) – 14,9 %; 
NCT (2012) – 7 %; JSCCR (2015) – 20,1 % [2, 3, 4, 
5, 6, 7, 8]. 
JSCCR було відмічено метастазування в лате-
ральні лімфатичні вузли у 27 % пацієнтів, у яких 
пухлина розташовувалась дистальніше склад-
ки тазової очеревини та виявлялись метастатичні 
лімфатичні вузли в мезоректум [8].
В Японії, Китаї, Південній Кореї основним ме-
тодом профілактики метастатичного ураження ла-
теральних лімфатичних вузлів є розширена тазо-
ва лімфодисекція [8, 9]. За рекомендаціями JSCCR 
(2015), абсолютними показаннями до виконання 
тотальної мезоректумектомії та латеральної лім-
фодисекції є пухлина з поширенням Т3 і більше 
та розташуванням нижнього краю пухлини ниж-
че складки тазової очеревини. За результатами до-
сліджень, які були проведені Японською асоціа-
цією колоректального раку (JSCCR, 2014), піс-
ля виконання латеральної лімфаденектомії ризик 
локального рецидиву раку знижується на 50 %, а 
5-річне виживання збільшується на 8–9 % [4, 8]. 
Протилежна тактика щодо латеральної лімфоди-
секції в країнах Західної Європи та США, де на-
ціональні рекомендації (NCCN) вимагають вико-
нання біопсії клінічно запідозрених метастатич-
них лімфатичних вузлів за межами резекції, при 
цьому розширена лімфодисекція не показана. Ре-
комендується проведення неоад’ювантної хімі-
опроменевої терапії пацієнтам, у яких, за дани-
ми магнітно-резонансної томографії, запідозре-
но ураження регіонарних лімфатичних вузлів [1]. 
У той же час ефективність магнітно-резонансної 
томографії в діагностиці латеральних екстраме-
зоректальних метастазів не завжди складає 80 % 
[10, 11]. 
Ряд авторів клінік країн Азіатсько-
Тихоокеанського регіону наполягають на вико-
нанні профілактичної латеральної лімфодисек-
ції, посилаючись на недостатню ефективність 
неоад’ювантної хіміопроменевої терапії, і керу-
ються пріоритетністю хірургічного методу ліку-
вання раку прямої кишки, а також виходять із то-
го, що латеральний лімфатичний відтік у пацієн-
тів з низьким раком прямої кишки, який виходить 
за межі мезоректуму (екстрамезоректально), зна-
ходиться в межах хірургічного досягнення [12].
Двома найбільш небезпечними ускладнення-
ми під час виконання латеральної тазової лімфо-
дисекції є кровотеча і довготривалість операцій-
ного втручання [12]. Лише при виконанні ета-
пу латеральної лімфодисекції відкритим методом 
об’єм крововтрати збільшується на 250–900 мл, 
а тривалість операційного втручання сягає 300–
430 хв, що безпосередньо пов’язано із проведен-
ням гемостазу [13, 14]. Причиною труднощів в 
інтраопераційному гемостазі при виконанні лім-
фодисекції зони екстрамезоректального метаста-
зування є анатомічна особливість кровопостачан-
ня екстрамезоректальних ділянок.
Мета роботи: обґрунтування діагностичного 
підходу до оцінки стану кровопостачання в зоні 
екстрамезоректального метастазування.
Матеріали і методи. Проведено аналіз ре-
зультатів доопераційного обстеження 20 паці-
єнтів, хворих на рак прямої кишки, що перебу-
вали на лікуванні в проктологічному відділенні 
Хмельницької обласної лікарні із такими стадія-
ми захворювання: 2 А стадія T3N0M0 – 6 (30 %), 
2 В стадія T4N0M0 – 4 (20 %), 3 В стадія T3N1M0 – 
10 (50 %) та локалізацією в нижньоампулярному 
відділі – 6 (30 %) і середньоампулярному відділі 
– 14 (70 %) осіб. Вік хворих коливався від 39 до 
72 років і в середньому становив 55,5 років. Спів-
відношення між чоловіками і жінками становило 
2:3. При дослідженні біоптатів пухлин було діа-
гностовано аденокарциному: помірнодиференці-
йовану (G2), n=17 (85 %), низькодиференційова-
ну (G3), n=3 (15 %). Усі пацієнти були обстежені 
та проліковані відповідно до уніфікованих про-
токолів медичної допомоги хворим на рак тов-
стої кишки. 
Пацієнти були рівномірно поділені на дві гру-
пи. Першій групі пацієнтів (n=10) додатково ви-
конували перкутанну трансфеморальну селектив-
ну ангіографію судин таза. Дослідження проводи-
ли на Toshiba Infi nix (Японія) з контрастуванням 
препаратом “Омніпак 350”. Другій групі пацієнтів 
(n=10) було проведено комп’ютерну томографію 
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органів малого таза з внутрішньовенним контрас-
туванням в ангіорежимі. Комп’ютерну томографію 
проводили на томографі Toshiba Astelion (Японія). 
Дослідження проводили з внутрішньовенним бо-
люсним контрастуванням препаратами “Омніпак 
350” “Візіпак 320” з розрахунку 1 мл контрасту на 
1 кг маси тіла в ранню та пізню артеріальні фа-
зи. Стандартну реконструкцію зображень прово-
дили з товщиною зрізу 0,8 мм. Поспроцесингова 
обробка включала в себе режими: 1) Multi Planar 
Reconstruction у фронтальній, сагітальній, аксі-
альній проекціях; 2) Maximum Intensive Protection; 
3) Volume Rendering Technigue.
Результати досліджень та їх обговорення. 
При вивченні результатів прямого агіографічно-
го дослідження артерій таза та комп’ютерної то-
мографії органів малого таза з внутрішньовен-
ним контрастуванням в ангіорежимі та оцінкою 
стану кровопостачання зони екстрамезоректаль-
ного метастазування в передопераційному періо-
ді з’ясувалось, що результати досліджень у двох 
групах були однаково інформативними. Як за ре-
зультатами прямої ангіографії, так і комп’ютерної 
томографії з контрастуванням в ангіорежимі в 
усіх пацієнтів (n=20) вдавалось білатерально візу-
алізувати зовнішні та внутрішні клубові артерії, їх 
гілки в ділянках потенційного екстрамезоректаль-
ного метастазування. Однак класичне анатоміч-
не розташування артеріальних гілок зовнішньої і 
внутрішньої артерій було відмічено лише у 7 паці-
єнтів, n=4 з першої групи та n=3 (30 %) – з другої 
групи. Ангіоархітектоніка зони латерального ме-
зоректального метастазування була різна як у па-
цієнтів першої, так і другої груп (рис. 1).
А. iliaca interna (рис. 1) виявлена в пацієнтів 
двох груп (n=20). Однак кращу візуалізацію її 
топографо-анатомічного, органотопічного розга-
луження відмічено у другій групі. В усіх дослі-
дженнях артерія білатерально розгалужується на 
передній і задній стовбури, у 7 (70 %) пацієнтів 
другої групи виявлено поділ даної артерії на рівні 
верхнього краю великого сідничного отвору.
А. iliolumbalis – пристінкова гілка а. iliaca 
interna, яка була виявлена білатерально у вигляді 
самостійного звивистого стовбура, що прямує на-
зад і вбік в n=4 першої групи та n=7 другої групи 
(рис. 1). У n=3 першої та n=2 другої групи чітко ар-
терію візуалізовано лише з одного з боків. У n=2 
першої групи та n=1 другої групи дана артерія чіт-
ко не візуалізувалась, але в проекції її розгалужен-
ня відмічено виражену дрібну артеріальну сітку.
R. lumbalis et r. iliacus гілки a. iliolumbalis бі-
латерально були візуалізовані в n=2 першої групи 
Рис. 1. Ангіограма в прямій передній проекції 
(без краніальної і каудальної ангуляції): 1) a. iliaca 
interna dextra; 2) a. iliolumbalis dextra; 3) r. lumbalis a. 
iliolumbalis dextra; 4) r. spinalis; 5) a. sacralis lateralis 
superior dextra; 5а) a. sacralis lateralis superior sinistra; 
5b) a. sacralis mediana; 6) a. sacralis lateralis inferior 
dextra; 7) a. obturatоria dextra; 7а) r. pubicus a. obturatоria 
dextra; 8) a. glutea superior dextra; 9) a. glutea inferior 
dextra; 10) a. vesicalis inferior dextra; 11) a. uterine dextra; 
12) a. rectalis media dextra; 13) a. pudenda interna dextra 
13а) a. rectalis inferior dextra; 13b) a. a. perinealis.
та n=3 другої групи. У n=2 та n=2 дані гілки були 
чітко візуалізовані лише з одного з боків. У всіх 
інших пацієнтів візуалізувалась густа арте ріальна 
сітка.
Бічні крижові артерії (aa. sacrales laterales), 
верхня і нижня, що зазвичай відходять від за-
днього стовбура внутрішньої клубової артерії, бу-
ли білатерально візуалізовані в n=3 першої гру-
пи та n=5 другої групи. У n=1 першої групи та 
n=2 другої групи aa. sacrales laterales відходили 
від a. iliolumbalis. У n=1 першої групи та n=4 дру-
гої групи aa. sacrales laterales візуалізовані лише 
з одного з боків. У n=1 першої групи та n=2 дру-
гої групи візуалізовано присереднє розташуван-
ня a. sacralis lateralis superior, яка розташовува-
лась по тазовій поверхні основи крижової кістки 
й анастомозувала з серединною крижовою артері-
єю (рис. 1) та з протилежною однойменною арте-
рією (рис. 1). В усіх інших пацієнтів обох груп чіт-
ко диференціювати aa. sacrales laterales не вдалося 
через виражену дрібну артеріальну сітку.
А. obturatоria, яка відходила від передньо-
го стовбура внутрішньої клубової артерії, білате-
рально візуалізована у n=6 першої групи та n=4 
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другої групи. У n=3 першої групи та n=2 другої 
групи a. obturatоria чітко була візуалізована лише 
з одного з боків. У n=2 першої групи та n=3 другої 
групи візуалізовано r. pubicus a. obturatоria. У ви-
падках відсутності чіткої диференціації в ділянці 
потенційного відходження a. obturatоria було візу-
алізовано густу артеріальну сітку.
А. glutea inferior, як і їх гілки, візуалізувались 
білатерально в n=10 першої групи та n=10 дру-
гої групи. Діаметр даних судин був 3–5 мм, що не 
склало труднощів у їх диференціації.
Диференціація вісцеральних гілок a. iliaca 
interna (a. vesicalis inferior, a. uterina, a. vaginalis, 
a. rectalis media, a. pudenda interna) не склала труд-
нощів (рис. 1).
А. vesicalis inferior чітко білатерально візуалі-
зувалась у n=7 першої групи та n=8 другої групи. 
У n=2 першої та n=1 другої групи чітко артерію 
візуалізовано лише з одного з боків. У n=1 другої 
групи дана артерія чітко не візуалізувалась, але в 
проекції її розгалуження відмічено виражену дріб-
ну артеріальну сітку.
А. uterina відходила від переднього стовбура 
внутрішньої клубової артерії, візуалізувалась бі-
латерально в усіх жінок двох груп. Труднощів у 
диференціації даних артерій та їх гілок як за дани-
ми селективної ангіографії, так і комп’ютерної ан-
гіографії з контрастуванням в ангіорежимі не бу-
ло.
А. rectalis media візуалізована білатерально у 
n=2 першої групи та n=3 другої групи і переважно 
починалась від переднього стовбура внутрішньої 
клубової артерії. У n=1 першої групи та n=2 дру-
гої групи відходила від нижньої міхурової арте-
рії зліва та n=1 відходила від а. obturatоria справа. 
У n=1 першої групи та n=1 другої групи а. rectalis 
media була кінцевою гілкою a. pudenda interna.
А. pudenda interna та її гілки візуалізовані бі-
латерально в двох групах, є кінцевою внутріш-
ньої клубової артерії, яка виходила з порожнини 
малого таза через підгрушоподібний отвір разом 
з нижньою сідничною артерією у сідничну ділян-
ку, огинала сідничну ость і через малий сідничний 
отвір знову входила у порожнину малого таза, що 
чітко було візуалізовано за даними комп’ютерної 
томографії.
Таким чином, на основі аналізу проведеного 
дослідження нам вдалося в доопераційному періо-
ді індивідуально у кожного пацієнта візуалізувати 
ангіоархітектоніку зони латерального екстрамезо-
ректального метастазування (рис. 2–4). 
Порівнюючи два діагностичних методи візуа-
лізації клубових судин та їх гілок, суттєвих відмін-
ностей у чутливості методів не відмічено. Єдиним 
Рис. 2. Ангіограма в прямій передній проекції, ре-
жим субтракції (без краніальної і каудальної ангуля-
ції). Окремо виділено ангіоархітектоніку ділянки екс-
трамезоректального метастазування зліва.
Рис. 3. Ангіограма в прямій передній проекції, ре-
жим субтракції (без краніальної і каудальної ангуля-
ції). Окремо виділено ангіоархітектоніку ділянки екс-
трамезоректального метастазування справа.
недоліком перкутанної трансфеморальної селек-
тивної ангіографії перед комп’ютерною томогра-
фією з контрастуванням в ангіорежимі була інва-
зивність методу, застосування нейролептаналге-
зії та місцевої анестезії. Виявлено, що у кожному 
окремому випадку в зоні екстрамезоректального 
метастазування ангіоархітектоніка була надзви-
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Рис. 4. 3D об’ємний рендеринг. Окремо виділено 
ангіоархітектоніку ділянок екстрамезоректального ме-
тастазування.
чайно вираженою та варіабельною. У 5 пацієнтів 
першої та 4 пацієнтів другої групи відмічали біла-
теральну варіабельність ангіоархітектоніки зони 
екстрамезоректального метастазування.
Висновки. 1. За результатами нашого дослі-
дження, застосування перкутанної трансфемо-
ральної селективної ангіографії судин таза або 
комп’ютерної томографії органів малого таза з 
внутрішньовенним контрастуванням в ангіорежи-
мі в доопераційному періоді у хворих на рак пря-
мої кишки, яким планується латеральна екстра-
мезоректальна лімфатична дисекція, дозволяє ді-
агностувати індивідуальні топографо-анатомічні 
особливості артеріальної ангіоархітектоніки зон 
латерального метастазування.
2. Діагностика артеріальної ангіоархітектоні-
ки ділянок латерального метастазування на ета-
пі планування екстрамезоректальної лімфатичної 
дисекції є шляхом до попередження інтраопера-
ційної артеріальної кровотечі з басейну внутріш-
ніх клубових артерій.
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